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【要旨】　2相性ヘリカルCTにおける門脈優位相の評価を行った．対象は203例（肝硬変112例，非肝硬変91
例）であり，3つのプロトコールに期間毎に順次振り分けた．初期にはiohexol　90　ml（300　mgI／ml）（300／
90）使用し，次の期間はioversol　120　ml（240　mgI／ml）（240／120），その次はiomeprol　120　m　1（300　mgI／
ml）（300／120）使用した．注入速度は秒間3mlである．撮像は造影剤注入開始後25秒（動脈優位相），75秒
（門脈優位相）から撮像した．まず，肝硬変症例において門脈優位相において，肝実質最高濃染が得られてい
るかを評価した．次に上記対象のうち，肝細胞癌と臨床的に診断された48例について，腫瘍の検出能を検：弔
した．肝実質最高濃染は肝硬変群，非肝硬変中間で有意差は認めなかった．門脈大循環短絡の存在（Portosys－
temic　shunt，以下P－S　shunt）は肝硬変患者において肝実質最高濃染（Peak　Hepatic　Contrast　Enhance－
ment，以下PHCE）に影響を及ぼさなかった．最高濃染に達した時間はP－S　shuntの有無で有意差が認めら
れた（p＝．0004）．腫瘍検出能に関しては，門脈優位相は動脈優位相と比較し劣り（p＝．00013），遅延相との
比較では同等であった（p＝．056）．
はじめに
　CT装置の進歩に伴い動脈優位相に加え門脈優位
相をも1回の検査で行える2相性ヘリカルCTが施
行可能となった1）2）3）．多くの時相においてCT撮像
をする事は検出能の向上が当然予想される．古典的
肝細胞癌のようなhypervascular　tumorの検出に
はヘリカルCTの動脈優位相が有用であるが1），高
分化型肝細胞癌の一部はhypervascular　tumorで
はなく動脈優位相ではかえって不明瞭となることが
ある4）．転移性肝癌では門脈優位相，すなわち肝実質
最高濃染（Peak　Hepatic　Contrast　Enhancement，
以下PHCEと略す）にあわせてCTを撮像する事で
腫瘍の検：出能が向上したとする報告が見られ
る2）5）6）．今回われわれは，肝細胞癌検出における門脈
優位相の有用性を検：討した．次に，肝細胞癌の発生
母地である肝硬変は非肝硬変症例と比較し血行動態
に変化が見られる事が予想された為，肝硬変症例に
関して肝実質濃染の検討も合わせて行った．
方法および対象
　対象は1994年5月から1995年12月にかけて2
相性ヘリカルCTが施行された203症例で，男性
131例，女性72例である．検査依頼時に，臨床各科
より診断のつけられた肝硬変症例112例，非肝硬変
症例91例である．門脈血硫の不均衡を避ける目的の
為，3cm以上の腫瘍，3個以上の腫瘍があるもの，
門脈1次分枝，本幹に浸潤あるいは塞栓があるもの，
肝内arterio－portal　shuntingがあるもの，　cavern－
ous　transformationが存在するものは除外した．非
肝硬変の内訳は転移性肝癌精査のため，検査の施行
されたもの26例（転移性肝癌を有すもの7例：原発
巣は大腸癌4例，乳癌1例，膵臓癌1例，原発巣不
明1例），慢性肝炎23例（C型慢性肝炎17例，B型
慢性肝炎2例，非B非C型慢性肝炎1例，肝細胞癌
を有すC型慢性肝炎3例），脂肪肝6例，肝血管腫17
例，胆管細胞癌2例，肝嚢胞8例，超音波検査にて
腫瘍が疑われたが，CT検査にて異常がなく，かつ肝
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Table．1　Patient　Demographic　Data
Numbers　Male：Female　Range　of　age　Mean　age
240／120
　LC 17
16　：1 44－76 62
240／120
non－LC
15 8：7 32－77 55
300／90
LC 25 12　：　13 51－87 64
300／90
non－LC
16 12　：4 28－84 62
300／120
　LC
70 48　：　22 40－77 63
300／120
non－LC
60 35　：　25 37－84 57
300／120
shunt 36 25　：　11 40－76 59
300／120
no－shunt
34 23　：　11 43－77 67
LC：　Liver　Cirrhosis，　non－LC：non－Liver　Cirrhosis
shunt　：　portosystemic　shunt
240／120　：　loversol，　300／90　：　lohexol，　300／120　：　lomeprol
疾患も有さないもの9例である．
　CTは東芝社ee　X－forceを使用し10　mmあるい
は7mmのcollimationを用い，　table　speedは10
㎜，7㎜硝轍はtable　speedと同じ間隔で行
った．尚，本機種は1rotation／1．5秒である．造影
剤は19G翼状針を用い手背静脈を穿刺し二間3ml
で注入した．造影剤注入開始後25秒，75秒より撮像
開始した．最初のスキャンは頭側から尾側方向へ，
二番目のスキャンは尾側から頭側方向ヘスキャンし
た．その後3－5分以上経過した後，造影後期相を撮
像した．造影後期相は10mm間隔10　mm厚で撮像
した．使用造影剤はiomeprol　300　mgI／ml，120　mI
（以下300／120）（総ヨード含有量36g），ioversol　240
mgI／ml，120　m1（以下240／120）（総ヨード含有量
28．8g），　iohexol　300　mgI／ml，90　ml（以下300／90）
（総ヨード含有量27g）の内いずれかを使用した．こ
の造影剤使用の振り分けに関しては，期間毎に1頂次
プロトコールを変えた．初期の41例では300／90，中
期の32例では240／120，後期の130例では300／120
を使用した．術者の判断，症例毎の変更はしていな
い．患者背景はTable　1に示した．
　この203例中，臨床的に肝細胞癌と診断されたも
のは48例存在した．血管造影にてvascularityが確
認され，かっ血清AFPあるいはPIVKA－2の上昇が
見られ，ウィルス性肝炎（BあるいはC型肝炎）を
baseに有するものを肝細胞癌と診断した（いわゆる
古典的肝細胞癌）．また，Lipiodol併用Transcath・
eter　arterial　embolization（以下Lip－TAE）は31
例に施行された．Lip－TAEが施行された症例では
Lipiodol・CTと比較し肝細胞癌の確認をした．
　門脈優位相における腫瘍の検出能，明瞭度の解析
　CTにおける動脈優位相，門脈優位相，造影後期相
にて描出された腫瘍数を記録し，各撮像時相におけ
る検出数の比較を行った．統計学的解析はX2検定
（Fisher’s　exact　probability　test）を用いた．また明
瞭度に関しては2名の放射線科医によって比較検討
を行った．明瞭度に関しては腫瘍の検出が各相で等
しいもので検討した．肝細胞癌における動脈優位相
の有用性は確立されているため，門脈優位相の評価
を行った．評価方法は，動脈優位相と門脈優位相を
まず比較し，（1）動脈優位相の方が勝っている（2）
ほほ伺等（3）門脈優位相の方が勝っているの3通り
に分類した．門脈優位相と造影後期相の比較におい
ても同様に3通りに分類し評価した．
　門脈優位相における肝実質濃染の解析
　肝細胞癌の発生母地である肝硬変では，非肝硬変
と血行動態の変化が予想されるため，門脈優位相が
PHCEに一致して得られているかを評価する必要
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　Table．2　Detection　of　Hepatic　Lesion
a．　ADH　vs　PDH　（p＝O．OOO13）
Table．3　Comparing　Conspicuousness　of　He－
　　patic　Lesions
ADH PDH ADH　vs　PDH PDH　vs　CECT
十 66 47
7 26
b．　ADH　vs　CECT　（p＝O．03）
ADH＞PDH　8　（35　O／o）　PDH＞CECT　1（50／o）
ADH〈PDH　1（40／．）　PDH〈CECT　4　（20　0／．）
ADH＝＝PDH　14　（61　O／o）　PDH＝＝CECT　15　（75　O／o）
ADH CECT
十 40 32
5 13
PDH　was　inferior　to　both　of　ADH　and　CECT　in
concerning　of　conspicuousness　of　hepatic　lesion．
Values　represent　the　numbers　of　patients．
ADH：Arterial　dominant　phase，　PDH：Portal
dominant　phase，　CECT　：　Delayed　phase
c．　PDH　vs　CECT　（p＝O．056）
PDH CECT
十 28 32
4 o
a．b．ADH　was　more　superior　in　detection　of　he－
patic　lesion　than　PDH　（p＝O．OOO13）　and　CECT
（p＝O．03）．
c．PDH　was　equivalent　in　detection　of　hepatic
lesion　to　CECT　（p＝O．056）
ADH：Arterial　dominant　phase，　PDH：Portal
dominant　phase，　CECT　：　Delayed　phase．
があり，肝実質の門脈優位相における濃染を確認し
た．得られた画像から，肝臓にROI（Region　of
Interest）を設定し4．5秒ごとにHounsfield　unit
（以下HU）を測定した．測定に関しては脈管系や不
染域を避け，3－7箇所のROIを設定し標準誤差が±
2となるような3箇所の平均値を算出した．ROIの
大きさは97mm2で統一した．動脈相早期の31秒後
のスライスにおける肝実質HU値を基本値とし，こ
れを0として，各時間におけるHU値は31秒後の
HU値を引いて得た．　PHCEの各プロトコールにお
ける有意差，肝硬変，非肝硬変症例における有意差
に関してはpaired　t　testを用いて統計学的解析を行
った．また，もっとも高い肝実質濃染が得られた時
間（peak　time）に関しても同様な解析を行った．も
っとも大きな群である300／120において，門脈一大循
環短絡（Portosystemic　shunt，以下P－S　shunt）を
伴うものと伴わない硬変肝との比較も行った．門脈
一大循環短絡の存在は血管造影あるいはCTにて確
認した．統計学的解析はstudent’s　t　testを用いた．
結 果
腫蕩の検出能，明瞭度の解析
動脈優位相にて検出された腫瘍総数は66結節で
あった．門脈優位相にて検出された腫瘍総数は48結
節であった．動脈優位相と門脈優位相との比較検討
では両者に有意差が認められた（p＝．00013）
（Table．　2a）．
　31例で造影後期相が施行され，32結節が後期相で
検出された．これら31例中，動脈優位相で40結節
が検出され，門脈優位相では28結節が検出された．
動脈優位相と造影後期相との比較検討でも有意差が
認められた（p＝．03）（Table．2b）．しかし，門脈優
位相と造影後期相との比較検討では有意差が認めら
れなかった（p＝．056）（Table．2c）．
　検出数の等しかった23例における明瞭度につい
ては，動脈優位相と門脈優位相との比較では，動脈
優位相の方が明瞭であったものは8例（35％），門脈
優位相の方が明瞭であったものは1例（4％）であっ
た．同等であったものは14例（61％）であった．門
脈優位相と造影後期相の両者が施行された31例中，
検出数の等しかった症例は20例あり，そのうち門脈
優位相の方が明瞭に描出されたものが1例（5％），
造影後期相の方が明瞭に描出されたものは4例
（20％）あった．同等であったものが15例（75％）あ
った（Table．3）．
　門脈優位相におけるPHCE
　肝硬変，非肝硬変群間にPHCEに関して有意差は
認められなかった（300／90：P＝．8979，240／120：
P＝．5665，300／120：P＝．4040）（Table　4a）．また，
肝硬変群中，P－S　shuntの有無でPHCEに関して有
意差は認められなかった（P＝．9016）．
　またpeak　timeはTable　4b，　Fig．1a，　bの如く
であった．120　mlの造影剤を使用した群で肝硬変症
例と非肝硬変症例で有意差が認められた（300／120：
p〈0001，240／120：p＝．0183）．しかし，300／90群で
は有意差が認められなかった（p＝．7827）．300／120
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Table．4　Peak　Hepatic　Contrast　Enhance－
　　　ment　（PHCE）　and　Peak　Time
a．　PHCE　of　each　protocols
300／90 240／120300／120
non－LC一　45．0±12．0　46．5±11．1　59．3±17．7
LC 44．5±12．2　44．1±12．0　56．7±16．9
b．　Peak　time　of　each　protocols
300／90 240／120300／120
non－LC91．1　±　7．3 88．8z］F：6．7　86．4一±6．8
LC 91．8±7．893．9±5．0　92．0±7．1
群の肝硬変群でP－Sshuntの有無でpeak　timeに有
意差が認められ（P－Sshuntあり；94．8±5．7秒，平
均±標準偏差，以下同様．P－S　shuntなし；88．8±7．5
秒）（p＝．ooo4）（Fig．2），さらに，300／120におけ
る非肝硬変症例とP－Sshuntを有さない300／120に
おける肝硬変症例について解析した結果，有意差は
認めなかった（non－LC；86．4±6．8秒，　P－S　shunt有
さないしC；88．8±7．5秒）（p＝．1136）．P－S　shuntを
有する群でpeak　timeが遅くなっている事が判明
した．
Values　represent　mean±standard　deviation
Cases
Cases
45
40
35
30
25
20
15
10
5
o
45
40
35
30
25
20
15
10
5
76．5
Fig．　la
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The　time　when　PHCE　was　highest　for　cirrhotic　cases
ロ300／90
　non－LC
凹240／120
　non－LC
一300／120
　non－LC
　　0
　　　　　　　76．5　81　85．5　90　94．5　99
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Time（sec）
Fig．　lb　The　time　when　PHCE　was　highest　for　non－cirrhotic　cases
　　　Peak　time　showed　a　significant　difference　in　300／120　and　240／120　protocols
　　　between　cirrhotic　and　non－cirrhotic　cases．　The　peak　time　of　cirrhotic　cases
　　　tended　to　be　later　than　that　of　non－cirrhotic　cases．　However　there　was　no
　　　significant　difference　in　peak　time　between　cirrhotic　and　non－cirrhotic　cases
　　　in　300／90　protocol　（LC　vs　non－LC：300／120　p〈O．OOOI，　240／120　p＝O．0183，
　　　300／90　p＝O．7827，　StudenVs　t　test）．
　　　LC：Liver　Cirrhosis
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Fig．　2　The　time　when　PHCE　was　highest　for　cirrhotic　cases　with　or　without
　　portosystemic　shunt
　　Peak　time　was　significantly　different　between　cirrhotic　cases　with　a　portosys－
　　temic　shunt　and　those　without　shunt．　The　peak　time　of　the　cases　with
　　portosystemic　shunt　tended　to　be　later　than　that　of　cases　without　shunt　（p＝
　　O．OOO4，　Student’s　t　test）．
　　LC：Liver　Cirrhosis
考 察
　今回の検討に用いた門脈優位相は肝実質最高濃染
時の撮像時相であり，この時相における検出数は，
動脈優位相と比較し劣っていた．造影後期相との比
較においては有意差は認められなかった．より多く
の時相における撮像を行う事で腫瘍の検出は向上す
るものと予想されたが，門脈優位相における撮像を
施行する事で，わずかに腫瘍が拾い上げられた利点
はあったものの有意に向上したとは言い難い結果で
あった．これは対象としたものが，古典的肝細胞癌
であった事が大きかったと思われる．Hypovascular
tumorである転移性肝癌では肝実質最高濃染を得
る事で腫瘍一肝コントラストが上昇し検出数が増す
事は，多くの報告で確認されているが2）5）6），Hyper－
vascular　tumorである肝細胞癌では門脈優位相で
は肝実質と同程度の染まりを呈している場合があ
り，腫瘍からの造影剤のwash　outが得られず腫瘍
一肝コントラストが低下し，検出が低下する可能性
がある10）．門脈優位相で腫瘍濃染が門脈優位相の撮
像の早期ではみられるといった報告も見られる
が1），頻度的には稀と考えられ，今回の検討でも見ら
れなかった．Takayasuらの報告では4）非古典的肝
細胞癌においては，単純CTもしくは造影後期相の
CTが有用としており，今回対象外である非古典的
肝細胞癌も含めた検出の向上には，腫瘍からの造影
剤のwash　outが得られた平衡相で，より細かいcol－
limationを用いた撮像を動脈優位相に併せて行う
事が，現時点では好ましいものと考えられた．腫瘍
の明瞭度を見ても造影後期相と同等もしくは造影後
期相の方が優れたものがほとんどであり，門脈優位
相の有用性は乏しかった．
　今回われわれの設定した門脈優位相撮像のプロト
コールでは，非肝硬変症例では，今回われわれの設
定した注入条件では50－60秒後にピークがくるとさ
れる7）8）9）10）．しかし，今回の検討でP－Sshuntを有す
症例ではpeak　timeが遅延することが証明された．
P－Sshuntを有する肝硬変症例では，非硬変肝で施
行されてきた撮像開始時間では，PHCEを得るには
早いと考えられた．
結 論
　門脈優位相を加えた2相性ヘリカルCTを施行す
る事で肝細胞癌検出の向上は乏しかった．患者の負
担を考慮した場合，従来の動脈優位相，造影後期相
を施行する事で現時点では十分であると考えられ
た．
　peak　timeに関してはP－S　shuntの影響が強く，
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肝硬変の存在のみではpeak　timeの遅れはなかっ
た．また，PHCEは肝硬変の有無，　P－S　shuntの有
無で有意差は認められなかった．
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Evaluation　of　Tumor　Detection　and　Peak　Hepatic　Contrast　Enhancement　in　the
　　　　　　　　　　　　　　Portal　Dominant　Phase　of　Two－phase　Helical　CT
Kazuhiro　SAITO，　Akira　SAKURADA，　Seiko　BABA，　Jirou
　　　　　　　　　　　　　Dai　KAKIZAKI　and　Kimihiko　ABE
ISHIDA
Department　of　Radiology，　Tokyo　Medical　College
　　We　evaluated　the　portal　dominant　phase　of　two－phase　helical　CT．　The　livers　of　203　（112　cirrhotic　and
91　non－cirrhotic）　patients　were　examined．　Three　protocols　were　performed　in　succession　in　three
consecutive　periods．　ln　the　first　period　90　m　l　iohexol　（300　mgl／ml）　（300／90）　was　employed．　ln　the
second，　120　ml　ioversol　（240　mgl／ml）　（240／120）　and　in　the　third　120　ml　iomeprol　（300　mgl／ml）　（300／
120）　were　given．　The　injection　flow　rate　was　3　ml／sec．　Scanning　started　25　sec　（arterial　dominant　phase）
and　75　sec　（portal　dominant　phase）　after　the　beginning　of　contrast　medium　injection．　ln　cirrhotic
patients　we　evaluated　whether　the　peak　hepatic　contrast　enhancement　（PHCE）　was　acquired　or　not．
Among　the　203　patients　those　48　cases　clinically　diagnosed　as　hepatocellular　carcinoma　were　examined
in　terms　of　tumor　detection．　The　PHCE　for　each　protocol　showed　no　significant　difference　in　the　cirrhotic
and　non－cirrhotic　groups．　The　presence　of　portosystemic　shunt（P－S　shunt）did　not　affect　the　PHCE　in
cirrhotic　patients．　The　peak　times　were　significantly　different　in　cases　with　or　without　P－S　shunt　（p＝．
OOO4）．　Concerning　tumor　detection，　the　portal　dominant　phase　was　inferior　to　the　arterial　dominant
phase　（p＝．OOO　13）　and　equivalent　to　the　delayed　phase　（p＝．056）．
〈Key　words＞　Helical　CT，　Two　phase　helical　CT，　Portal　dominant　phase，　Hepatocellular　carcinoma．
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